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ÉDITORIAL
Qu’est-ce  que  la  réhabilitation  respiratoire
en  2015  ?
What  means  pulmonary  rehabilitation  in  2015?
Pour  des  équipes  franc¸aises,  publier  des  études  cliniques  à  propos  de  la  réhabilitation  respi-
ratoire  est  chose  compliquée  :  les  équipes  concernées  arrivent  difﬁcilement  à  se  dégager
du  temps  pour  de  la  recherche.  C’est  pourquoi  il  est  réjouissant  de  découvrir  dans  ce
numéro  de  la  Revue  des  Maladies  Respiratoires  trois  articles  apportant  l’un  et  l’autre  des
informations  utiles  pour  la  pratique  clinique  quotidienne.  Le  premier  article  concerne  un
challenge  important  compte  tenu  de  l’offre  de  réhabilitation  réduite  en  centre  : la  réha-
bilitation  respiratoire  à  domicile.  Cette  étude  est  intéressante  car  elle  a  évalué  un  des
objectifs  fondamentaux  de  la  réhabilitation  :  l’augmentation  de  l’activité  physique  à  un
an.  À  ce  jour,  très  peu  de  publications  apportent  des  éléments  de  réponse  à  cette  question.
Le  second  article  est  également  digne  d’intérêt  car,  face  à  cette  problématique  de  l’offre
de  réhabilitation,  il  démontre  que  l’adaptation  de  la  formule  de  réhabilitation  lorsqu’elle
est  conditionnée  par  les  possibilités  du  patient  n’inﬂue  pas  sur  ses  résultats.  Le  troisième
article  porte  sur  les  conséquences  de  la  réhabilitation  dans  le  contexte  péri-opératoire,
domaine  de  recherche  où  beaucoup  de  travaux  de  cette  qualité  sont  encore  nécessaires.
Pour  autant,  ces  articles  s’interrogent  essentiellement  sur  l’efﬁcacité  d’une  des  compo-
santes  d’un  programme  de  réhabilitation  respiratoire  : le  réentraînement  à  l’effort.  Les
recommandations  conjointes  de  l’American  Thoracic  Society  (ATS)  et  de  l’European  Respi-
ratory  Society  (ERS)  en  2013  [1]  ont  mis  en  avant  les  ambitions  plus  vastes  d’un  programme
de  réhabilitation  avec  une  prise  de  conscience  des  experts  de  l’importance  de  l’éducation
et  des  changements  de  comportements.  Ainsi  le  groupe  alvéole  de  la  Société  de  pneu-
mologie  de  langue  franc¸aise (SPLF)  a  traduit  en  franc¸ais la  déﬁnition  proposée  dans  ces
recommandations  : « La  réhabilitation  respiratoire  est  une  intervention  globale  et  indivi-
dualisée,  reposant  sur  une  évaluation  approfondie  du  patient,  incluant,  sans  y  être  limitée,
le  réentraînement  à  l’effort,  l’éducation,  les  changements  de  comportement  visant  à  amé-
liorer  la  santé  globale,  physique  et  psychologique  des  personnes  atteintes  de  maladie
respiratoire  chronique  et  à promouvoir  leur  adhésion  à  long  terme  à  des  comportements
adaptés  à  leur  état  de  santé  ».
Pour  les  experts  de  ces  recommandations,  le  caractère  global  de  l’intervention  signiﬁe
que  la  réhabilitation  respiratoire  est  un  ensemble  de  moyens  dont  les  effets  sont  bien
supérieurs  quand  ils  sont  mis  en  œuvre  simultanément  que  lorsqu’ils  sont  réalisés  chacun
séparément.  Les  objectifs  sont  personnalisés,  négociés  avec  le  patient,  ce  qui  favorise  son
implication.  On  ne  peut  toutefois  imaginer  qu’un  stage  isolé  d’une  durée  limitée  puisse
à  lui  seul  avoir  un  impact  à  long  terme  sur  les  comportements  de  santé  [2].  Nous  par-
lons  actuellement  tous  de  « rééducation  » (auquel  s’est  ajouté  le  mot  « fonctionnelle  »),  de
« réadaptation  » ou  de  « réhabilitation  » sans  en  connaître  précisément  les  différentes  signi-
ﬁcations.  Pourtant,  ces  notions  ne  sont  pas  récentes  : leur  utilisation  date  de  la  première
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uerre  mondiale  et  de  l’afﬂux  des  blessés  qu’elle  a  généré.
ujourd’hui,  l’Organisation  mondiale  de  la  santé  (OMS)  dis-
ingue  la  rééducation  qui  vise  à  aider  l’individu  à  réduire
es  déﬁciences  et  ses  incapacités  et  la  réadaptation  qui
ise  à  aider  le  patient  à  s’adapter  à  ces  incapacités
orsqu’elles  deviennent  stabilisées  et  persistantes.  Le  mot
 réhabilitation  » n’a  pas  été  déﬁni  par  l’OMS  ;  il  est  en  fait
ne  traduction  en  anglais  du  mot  franc¸ais « réadaptation  » :
es  Québécois  parlent  d’ailleurs  de  réadaptation  en  franc¸ais,
es  Belges  de  revalidation. .  ..
Autrement  dit,  pour  nous  en  pneumologie,  la  rééduca-
ion  est  un  ensemble  de  techniques  permettant  par  exemple
ne  diminution  de  la  dyspnée  à  l’effort  et  une  récupé-
ation  fonctionnelle  ;  la  réadaptation  est  un  ensemble  de
oyens  permettant  au  patient  de  modiﬁer  son  mode  de  vie
n  fonction  de  sa  dyspnée  ou  de  sa  baisse  de  capacité.  Pour
tteindre  cet  objectif,  les  moyens  incluent  nécessairement
ducation  thérapeutique  et  changement  de  comportement.
n  pourrait  ainsi  schématiser  en  parlant  du  réentraîne-
ent  —  rééducation  et  de  la  réhabilitation  telles  que  déﬁnie
ar  l’ATS  et  l’ERS  comme  de  la  réadaptation.
Cette  distinction  entre  la  rééducation  et  la  réadaptation
’exprime  très  bien  dans  cet  article  de  1977  [3]  relatant
es  conclusions  d’un  groupe  de  travail  de  la  Société  euro-
éenne  de  physiopathologie  respiratoire  :  « La  réadaptation
oit  favoriser  un  nouvel  épanouissement  de  la  personnalité
ant  sur  le  plan  physique  que  psychique.  C’est  à  cet  égard
u’il  faut  avoir  recours  à  des  techniques  qui  ne  s’adressent
as  nécessairement  au  cœur  et  au  poumon  mais  aussi  aux
uscles,  au  psychisme  et  à  la  motivation  ».
Le  premier  article  cité  dans  Pubmed  et  parlant
’adaptation  à  l’effort  est  franc¸ais et  date  de  1944  [4].
n  1974,  l’American  College  of  Chest  Physicians  a  déﬁni
our  la  première  fois  la  réhabilitation  respiratoire  [5]  :  « La
éhabilitation  respiratoire  peut  être  déﬁnie  comme  un  art
e  pratique  médicale  où  un  programme  multidisciplinaire
asé  sur  un  diagnostic  précis,  un  traitement,  un  support
sychologique  et  une  éducation,  stabilise  ou  améliore  la
hysio-  et  la  psychopathologie  des  maladies  respiratoires,
our  permettre  aux  patients  de  récupérer  la  capacité  fonc-
ionnelle  la  plus  élevée  ».  Depuis,  de  nombreuses  déﬁnitions
e  sont  succédées,  correspondant  à  l’acquisition  de  nou-
eaux  concepts  :  outils  d’évaluation  (test  de  marche  en
976,  qualité  de  vie  liée  à  la  santé  en  1987),  principes
u  réentraînement  en  1991.  La  première  méta-analyse  de
acasse  en  1996  [6]  permet  la  reconnaissance  de  la  réha-
ilitation  respiratoire  et  son  inscription  en  2001  parmi  les
ecommandations  GOLD,  en  tant  que  traitement  de  choix
e  la  bronchopneumopathie  chronique  obstructive.
Quelles  que  soient  les  déﬁnitions  utilisées  au  ﬁl  du
emps,  le  point  commun  constamment  retrouvé  est  le
ot  « multidisciplinaire  »,  ce  qui  sous-entend  qu’une  seule
echnique,  comme  par  exemple  le  réentraînement  à
’effort,  ne  peut  résumer  à  elle  seule  la  réhabilitation.Éditorial
Pour  mieux  pratiquer  la  réhabilitation  respiratoire,  nous
vons  donc  nous  même  un  changement  de  comportement  à
éaliser  :  en  effet,  nous  sommes  beaucoup  plus  à  l’aise  dans
’évaluation  d’une  capacité  que  dans  l’évaluation  des  chan-
ements  de  comportement  ou  de  l’éducation  alors  que  ces
otions  sont  ﬁnalement  présentes  depuis  le  début  de  ces
oncepts  :  rééducation,  réadaptation,  réhabilitation.  Nous
vons  besoin  de  réﬂéchir  et  de  déﬁnir  ensemble  les  moyens
e  cette  évaluation  qui  devraient  guider  nos  recherches
utures.
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